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Резюме
Падение — происшествие, при котором человек внезапно оказывается на земле или на другой низкой поверх-
ности, за  исключением случаев, являющихся следствием нанесенного удара, потери сознания, внезапного па-
ралича или эпилептического припадка [1]. Падения и  страх падения являются серьезными проблемами для 
здоровья, что в свою очередь связано с высоким уровнем травматизма, негативным влиянием на качество жизни 
и высоким уровнем затрат на медицинскую помощь. Пациенты пожилого и старческого возраста с сердечно-
сосудистыми заболеваниями (ССЗ) имеют высокий риск падения. Однако распространенность падений и ри-
ски падений недостаточно изучены и недооцениваются врачами и самими пациентами в клинической практи-
ке. Повышенный риск падения ассоциирован с  различными факторами, например приемом лекарственных 
средств, структурными заболеваниями сердца, ортостатической гипотензией и аритмиями, а также с наруше-
нием походки и равновесия, физической слабостью, нарушениями чувствительности. Эти риски особенно важ-
но учитывать в связи с растущим числом пожилых людей с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Все врачи, 
которые участвуют в лечении пациентов с ССЗ, должны уделять внимание оценке, профилактике и лечению 
падений у взрослых с сердечными заболеваниями, а также лечению сердечно-сосудистых заболеваний у паци-
ентов, подверженных риску падений.
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Abstract
A fall is defined as an event, which results in a person coming to rest inadvertently on the ground or  floor or other 
lower level, except in cases, which are the result of a blow, loss of consciousness, sudden paralysis or an epilepsy [1]. 
Falls and fear of falling cause serious health problems, which, in turn are associated with high injury rate, high medical 
costs and a negative impact on quality of life. Older and senile patients with cardiovascular disease (CVD) are at high 
risk of falling. However, in clinical practice, the prevalence of falls and the risks of falls are not well understood and 
underestimated by physicians and patients themselves. An increased risk of  falling is associated with various factors, 
such as drugs, structural heart disease, orthostatic hypotension and arrhythmias, as well as gait and balance disorders, 
physical weakness, sensory disturbances. These risks are especially important with the growing number of older people 
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ВВЕДЕНИЕ 
Падения и  страх падений представляют со-

бой серьезные медицинские проблемы с  далеко 
идущими последствиями, выходящими за  рамки 
конкретного события, включая влияние на  уве-
ренность пациента в себе, социальное взаимодей-
ствие и общее качество жизни [2]. Падение может 
быть связано сердечно-сосудистыми причинами, 
такими как ортостатическая гипотония на  фоне 
лекарственной терапии, снижение сердечного 
выброса или обморок. Падения также могут быть 
вызваны состояниями, не  связанными с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, такими как на-
рушение зрения, проблемы с  походкой и  равно-
весием, когнитивные нарушения. Чаще всего 
падение происходит в  результате комбинации 
факторов. Примерно 25% людей старше 65 лет 
пада.т в течение года, и 2% падений осложняются 
травмой, каждый прожитый год увеличивает риск 
травматизации при падении на 4–5% [3]. Данные 
российского исследования ЭВКАЛИПТ проде-
монстрировали, что 30% людей 65 лет и  старше 
падают в  течение года, кроме того, 38% из  них 
падают 2 раза и более, у 17% пациентов с падени-
ями в  анамнезе были низкоэнергетические пере-
ломы [4].

Несмотря на  распространенность и  серьез-
ные последствия, падения редко признаются па-
циентами или врачами в  качестве модифициру-
емого показателя здоровья и  недооцениваются. 
Многие пожилые люди, которые упали, неохотно 
рассказывают об этом другим, в том числе своим 
лечащим врачам, потому что они опасаются, что 
это негативно повлияет на отношение к ним [5]. 
Клиницисты, наблюдающие пациентов с  сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, могут ком-
пенсировать эти проблемы, задавая конкрет-
ные вопросы о  падениях или боязни падения 
и  анализируя возможные риски возникновения 
падений. 

В  зависимости от  факторов, приведших к  па-
дениям, выделяют прогнозируемые и  непрогно-
зируемые падения. Прогнозируемые падения 
ассоциированы с  известными факторами, исполь-
зуемыми для оценки риска падений по  скринин-
говым шкалам. Падение можно прогнозировать 
исходя из  физиологического статуса пациента, 
анамнеза падений и  результатов оценки его мо-
бильности. К  этому типу относят падения вслед-
ствие нарушений равновесия, походки или 

мобильности, нарушений зрения, слуха, когни-
тивных функций. Непрогнозируемые падения  ас-
социированы с  неизвестными рисками, которые 
не  могли быть предсказаны при использовании 
шкал оценки риска падений. К  этому типу отно-
сят падения вследствие синкопальных состояний, 
гипогликемии, инсульта, инфаркта миокарда, эпи-
лептического припадка и т.п.  

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
По  данным российского исследования 

ХРУСТАЛЬ, наличие в анамнезе ОНМК или ТИА 
увеличивает риск падений в  1,7 раза, а  фибрил-
ляции предсердий  — в  4,5 раза. Была продемон-
стрирована U-образная кривая для уровня арте-
риального давления: наименьший риск падений 
был у пациентов с САД 140–150 мм рт. ст. и ДАД 
90–99 мм рт. ст. [6]. Влияние аритмий на риск па-
дений было также продемонстрировано в работах 
зарубежных коллег: распространенность падений 
у  пациентов с  фибрилляцией предсердий была 
в  два раза выше по  сравнению с  пациентами без 
фибрилляции предсердий [7].

Анализ историй болезней госпитализирован-
ных пациентов пожилого и  старческого возраста 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями (напри-
мер, с инфарктом миокарда, фибрилляцией и сер-
дечной недостаточностью (СН) показал, что 60% 
имеют риск падений от  умеренного до  высокого 
[8]. У пожилых пациентов с 4–5 ССЗ риск падений 
выше, чем у пациентов с меньшим числом ССЗ [9].

Пациенты пожилого и  старческого возраста 
с СН также имеют высокий риск падений. Это свя-
зано со снижением сердечного выброса, полипраг-
мазией и  взаимосвязью с  другими сопутствующи-
ми заболеваниями [10–13]. Распространенность 
падений у  пациентов с  СН приблизительно 
в 1,5 раза выше по сравнению с пациентами с дру-
гими хроническими заболеваниями [10]. 

По  данным STEADI (организация по  реали-
зации руководства по  клинической практике 
Американского и Британского обществ гериатрии 
для предотвращения падений), падения среди 
взрослых в  возрасте 65 лет и  старше стали при-
чиной смерти более 34 000 человек в  2019  году, 
что сделало их  основной причиной смерти 
от  травм в  этой возрастной группе. В  2019  году 
отделение неотложной помощи зафиксирова-
ло 3 миллиона посещений по  поводу падений 
пожилых людей. Ежегодно падения пожилых 

with cardiovascular disease. All physicians involved in  the care of  patients with CVD should pay attention to  the 
assessment, prevention and treatment of falls in adults with heart disease, and the treatment of cardiovascular disease 
in patients at risk of falls.
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людей обходятся системам здравоохранения США 
и Англии в 50 миллиардов долларов [14].

ФАКТОРЫ РИСКА ПАДЕНИЙ 
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 
С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
Падения в  пожилом возрасте  — многофактор-

ный синдром, который складывается из  сложного 
взаимодействия биологических, поведенческих, 
средовых и  социально-экономических факторов 
(рисунок 1).

1. Медикаментозная терапия и падения
Изменения фармакокинетики и   фармакоди-

намики лекарственных средств вследствие транс-
формации функций органов и  систем (например, 
уменьшение массы печени, ухудшение кровотока 
печени, снижение скорости клубочковой фильтра-
ции и др.), вызванной естественными процессами 
старения, в  сочетании с  другими возраст-ассоци-
ированными проблемами пациента (когнитивные 
нарушения, повышение риска ортостатической 
гипотонии, повышение риска падений, потреб-
ность в  приеме большого числа лекарственных 
средств вследствие полиморбидности и др.) значи-
тельно повышают риск нежелательных реакций, 
связанных с   возможной передозировкой, межле-
карственными взаимодействиями, неправильным 
приемом лекарств [15].

Применение нескольких препаратов (поли-
прагмазия) часто встречается у  пожилых пациен-
тов с ССЗ, которые имеют другие сопутствующие 
заболевания. Полипрагмазия сама по  себе ассо-
циирована с  повышенным риском падений [16]. 
Кроме того, принимаемые препараты могут быть 
причиной падения.  К  сожалению, после падения 
препараты, которые могли спровоцировать паде-
ние, не отменяются, и во многих случаях добавля-
ются еще другие факторы, что увеличивает риск 
будущего падения и перелома [17]. 

Существует множество препаратов, повышаю-
щих риск падения, которые могут назначаться па-
циентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Антигипертензивные препараты и  петлевые 
диуретики являются потенциальными причинами 
падений вследствие гипотонии или ортостати-
ческой гипотонии. Неселективные β-блокаторы 
и  комбинированные α-β блокаторы связаны с  по-
вышенным риском падений по  сравнению с  се-
лективными β-блокаторами [18]. Другие лекарства, 
применяемые при сердечно-сосудистых заболева-
ниях, такие как дигоксин, диуретические и  анти-
аритмические средства IA  класса, могут вызывать 
головокружение, спутанность сознания, мышеч-
ную слабость или нарушение зрения, что, в  свою 
очередь, ухудшает постуральный контроль и может 
привести к  падению. При необходимости назна-
чения этих препаратов рекомендовано использо-
вать минимальные эффективные дозировки, а при 

приеме дигоксина и диуретических препаратов — 
регулярно контролировать уровень калия [19,20]. 

Препараты, влияющие на  центральную нерв-
ную систему (антидепрессанты, антипсихотики, 
нейролептики, бензодиазепины и опиоиды), также 
повышают риск падений [21–26]. Бензодиазепины 
и  другие снотворные препараты способствуют 
падению пожилых людей, имеющих проблемы 
со сном, в общей популяции и в учреждениях для 
престарелых [27,28]. При необходимости исполь-
зования этих препаратов также рекомендовано ис-
пользовать их в минимальных эффективных дозах. 
Употребление алкоголя или наркотических средств 
ухудшает походку и равновесие и также увеличива-
ет риск падения. 

Сахароснижающие препараты также могут 
увеличивать риск падений за  счет развития гипо-
гликемических состояний. В  связи с  этим у  паци-
ентов пожилого и  старческого возраста стоит ми-
нимизировать препараты, для которых характерно 
развитие гипогликемии (например, препараты 
сульфанил-мочевины), и  использовать менее стро-
гие целевые значения гликемии.  

Другой проблемой в  лекарственной тера-
пии является прием препаратов, которые потен-
циально могут усугубить последствия падений, 
в первую очередь к ним относятся антиагреганты 
и антикоагулянты. 

Антикоагулянты и  падения. Несмотря 
на  то что антикоагулянтная терапия эффективна 
для снижения риска ишемического инсульта, мно-
гие пожилые пациенты с  фибрилляцией предсер-
дий или венозной тромбоэмболией, пережившие 
падение или имеющие высокий риск падения, 
не получают эти препараты. Особую озабоченность 
врачей вызывают внутричерепные кровотечения 
[29,30]. Однако риск кровотечения или внутриче-
репного кровоизлияния обычно перевешивается 
преимуществами антикоагулянтной терапии для 
снижения риска инсульта, особенно у  пациентов 
с более высоким риском развития инсульта [31–33]. 
Прямые (новые) оральные антикоагулянты не  ме-
нее эффективны, чем варфарин, в снижении риска 
инсульта и  венозных тромбоэмболических ослож-
нений, но значительно более безопасны в отноше-
нии риска внутричерепного кровоизлияния даже 
у  пациентов с  падениями в  анамнезе [34,35]. Для 
пациентов с  фибрилляцией предсердий, нуждающих-
ся в антикоагулянтной терапии, тщательная оценка 
риска инсульта (например, CHA2DS2-VASc), крово-
течения (например, HAS-BLED) и  падений должна 
быть включена в совместное принятие решения об ан-
тикоагулянтной терапии [30]. Оральные антикоа-
гулянты не следует отменять у пациентов с риском 
падения, и предпочтение следует отдавать прямым 
оральным антикоагулянтам [28,30]. В  2022 году 
опубликованы результаты анализа данных двух ис-
следований (BEAT-AF, Swiss-AF) по кровотечениям 
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и  ишемическим событиям, возникшим после пер-
вого кровотечения у  пациентов с  фибрилляцией 
предсердий, получающих антикоагулянтную тера-
пию. При анализе было выявлено, что у пациентов, 
у которых были задокументированы кровотечения 
на  фоне терапии антикоагулянтами, был выше 
риск неблагоприятных исходов, в  том числе ише-
мического инсульта, часть которых может быть 
объяснена прекращением приема ОАК после пер-
вого случившегося кровотечения [36]. 

Антиагреганты и падения.  Антиагрегантная 
терапия также может потенциально усугублять по-
следствия падений. Основное показание для на-
значения ацетилсалициловой кислоты (АСК)  — 
вторичная профилактика сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО). Если необходимость приема 
АСК с целью вторичной профилактики ССЗ сомне-
ний не  вызывает, то  применение низких доз АСК 
для первичной профилактики ССО в  настоящее 
время не  рекомендовано. В  исследованиях по  пер-
вичной профилактике терапия АСК продемонстри-
ровала незначительное снижение риска ССО при 
значительном увеличении риска геморрагических 
осложнений: 1,53% против 0,4% в  группе плацебо 
[37]. Согласно данным подисследования рандомизи-
рованного клинического исследования ASPREE, ре-
зультаты которого опубликованы в ноябре 2022 года, 
низкие дозы аспирина для первичной профилакти-
ки в пожилом возрасте не только не снижают риск 
переломов (1,394 в  группе аспирина, 1,471  в  кон-
трольной группе), но, напротив, повышают риск 
серьезных осложнений после падений (общее число 
падений 884 против 804 в контрольной группе) [38]. 
В  настоящее время первичная профилактика ССЗ 
ацетилсалициловой кислотой у пожилых пациентов 
без сопутствующих сердечно-сосудистых или це-
реброваскулярных заболеваний не  рекомендована 
ввиду недостаточной оценки соотношения польза/
риск в этой группе.

У  пожилых пациентов, подвергшихся чрескож-
ному вмешательству в связи с лечением стабильной 
стенокардии стентами с  лекарственным покрыти-
ем второго поколения, также рекомендуют прово-
дить расчет риска геморрагических осложнений 
по  шкале PRECISE-DAPT  для принятия решения 
о  длительности двойной антитромбоцитарной 
терапии (ДАТТ) в  течение 12 месяцев. Шкала по-
зволяет выявлять пациентов с  высоким риском 
кровотечений в  течение 12 месяцев наблюдения 
и  ограничивать у  них продолжительность ДАТТ 
до 3–6 месяцев, тем самым уменьшая риск возмож-
ных кровотечений, в том числе при падениях.

2. Ортостатическая гипотония
Ортостатическая гипотония (ОГ)  обычно опре-

деляется как устойчивое снижение систолического 
артериального давления ≥20 мм  рт.  ст. или сни-
жение диастолического артериального давления 

≥10 мм  рт.  ст. в  течение 3 минут после перехода 
в  вертикальное положение. Распространенность 
ОГ  у пожилых людей может достигать 30% и  бо-
лее в популяции [39] и увеличивается с возрастом, 
при наличии артериальной гипертонии и  других 
сопутствующих заболеваний, назначении антиги-
пертензивной терапии [40]. ОГ является фактором 
риска падений [41,42]. 

Дисфункция вегетативной нервной системы 
приводит к  нейрогенной ОГ, характеризующейся 
неадекватными вегетативными компенсаторными 
постуральными реакциями (например, системная 
вазоконстрикция, рефлекторное увеличение часто-
ты сердечных сокращений <15 ударов в  минуту), 
необходимыми для поддержания артериального 
давления [40]. Дисфункция вегетативной нервной 
системы и  нарушение контроля артериального 
давления, включая ОГ, также распространены при 
хронической болезни почек, которая часто являет-
ся сопутствующей патологией при ССЗ.

Пожилые люди с ССЗ должны быть обследованы 
на наличие ОГ. Для пациентов с артериальной гипер-
тонией (АГ), выявляемой в положении лежа на спине 
(supine hypertension), диагностическим критерием 
ОГ является снижение САД на ≥ 30 мм рт. ст. и ДАД 
на 15 мм рт. ст. и более при вышеуказанных услови-
ях. Отдельно выделили инициальную ОГ  (транзи-
торное снижение АД (САД > 40, ДАД > 20 мм рт. ст.) 
в  пределах 15 сек после принятия вертикального 
положения) и  отложенную ОГ  (за  пределами 3 ми-
нут после принятия вертикального положения) 
[43]. В идеальном скрининге артериальное давление 
должно измеряться в положении лежа, сидя и стоя 
(в течение 3 минут).  В Европейских рекомендациях 
по артериальной гипертонии 2018 года подчеркива-
ется, что «…Показано измерение АД через 1 и 3 ми-
нуты после принятия вертикального положения 
из  положения сидя у  всех лиц при первом визите 
для исключения ортостатической гипотензии…» 
[44]. Скрининг на   ОГ должен быть включен в кли-
ническую практику  при осмотре  пациентов с  по-
дозрением на  нейродегенеративные заболевания, 
связанные с вегетативной дисфункцией (например, 
болезнь Паркинсона), лицам, принимающим лекар-
ства от болезни Паркинсона или антидепрессанты, 
пациентам с  необъяснимым падением или синко-
пальным эпизодом, пациентам с периферическими 
невропатиями, связанными с  вегетативной дис-
функцией (например, ВИЧ, диабет), пациентам с ги-
пертонической болезнью, людям в возрасте ≥70 лет 
или принимающим несколько лекарственных пре-
паратов, а также пациентам с постуральным голово-
кружением [40]. 

Наличие ОГ  само по  себе не  должно рассма-
триваться как причина для полной отмены пре-
паратов для лечения АГ, а должно восприниматься 
как необходимость коррекции терапии.  Пожилым 
пациентам с  риском ОГ  и падений требуется бо-
лее медленное титрование дозы, тщательный 
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мониторинг и оценка риска и пользы гипотензив-
ных препаратов. 

У пациентов с сохраняющейся ОГ после деталь-
ного анализа медикаментозной терапии и  ее кор-
рекции следует использовать немедикаментозные 
меры лечения [38]: повышенное потребление жид-
кости и соли (при отсутствии застойной сердечной 
недостаточности и  артериальной гипертензии), 
использование компрессионных чулок или абдо-
минальных бандажей, избегание горячего душа 
или ванны, сон с приподнятым головным концом 
на 10–20 градусов и физические упражнения (изо-
метрическая нагрузка на  верхние или нижние ко-
нечности, наклон головы, приседание на корточки). 
Постельный режим ухудшает течение ОГ, и его сле-
дует избегать, кроме как на время сна. Приподнятое 
изголовье кровати, даже на несколько сантиметров, 
может уменьшить гипертонию в положении лежа 
и улучшить состояние при ОГ.  

Медикаментозное лечение ОГ  включает 3  пре-
парата, уменьшающих симптомы ОГ. Флудро
кортизон, аналог минералокортикоидов альдо-
стерона, вызывает реабсорбцию натрия и  воды 
в почечных канальцах и увеличивает объем цирку-
лирующей жидкости, относительно противопока-
зан пациентам с гипертонической болезнью и СН. 
Мидодрин (отсутствует в  РФ) является агонистом 
α-1 короткого действия, который повышает арте-
риальное давление примерно на  4 часа, поэтому 
его можно вводить, когда пациент сидит или стоит. 
Дроксидопа (отсутствует в  РФ) повышает уровень 
норадреналина в  периферической нервной систе-
ме и  повышает артериальное давление примерно 
на 4 часа. Назначение этих препаратов требует по-
стоянного контроля артериального давления как 
в положении стоя, так и в положении лежа [40].  

3. Постпрандиальная гипотония
Постпрандиальная гипотония (падение систо-

лического артериального давления на ≥20 мм рт. ст. 
после еды) возникает более чем у  трети пожилых 
людей и  увеличивает риск падения [45]. Любой 
пациент пожилого и  старческого возраста, упав-
ший после приема пищи, должен быть обследован 
на постпрандиальную гипотонию и, как минимум, 
проинструктирован не  вставать в  течение 30 ми-
нут после еды и  принимать пищу небольшими 
порциями. Кроме того, желательно уменьшить со-
держание углеводов и  жиров, а  также отказаться 
от  приема горячей пищи и  алкоголя. Напротив, 
симптомы постпрандиальной гипотонии могут 
быть уменьшены при помощи кофеина или акар-
бозы. Акарбоза снижает высвобождение вазоди-
латирующих гастроинтестинальных гормонов 
посредством подавления α-глюкозидазы в  тон-
кой кишке. Эффективность продемонстрирована 
в  двух рандомизированных плацебо-контролиру-
емых исследованиях у  пациентов с  чистой авто-
номной недостаточностью, болезнью Паркинсона 

и  у  больных с  сахарным диабетом 2 типа. При 
разовом назначении в  дозе 50–100  мг  препарат 
существенно уменьшал постпрандиальное сниже-
ние АД в сравнении с плацебо [46,47]. Октреотид, 
синтетический аналог соматостатина, снижает 
проявления постпрандиальной гипотонии по-
средством уменьшения постпрандиальной гипе-
ремии органов брюшной полости, индуцируемой 
гастроинтестинальными вазодилатирующими 
пептидами. В трех рандомизированных исследова-
ниях зарегистрирован положительный эффект ок-
треотида по  уменьшению степени выраженности 
постпрандиальной гипотонии у лиц с автономной 
недостаточностью. Кофеин продемонстрировал 
способность уменьшать проявления ОГ  при авто-
номной недостаточности, но  уровень доказатель-
ности очень слабый [46].

4. Обморок/синкопе
Частота обмороков (преходящая потеря со-

знания, связанная с  уменьшением притока крови 
к  мозгу) увеличивается с  возрастом и  может про-
являться в  виде падений [48]. Рефлекторные син-
копе, характеризующиеся периферической вазо-
дилатацией, гипотензией и  брадикардией, могут 
быть вызваны вазовагальным обмороком и синдро-
мом каротидного синуса, которые особенно часто 
встречаются у пожилых людей с или без структур-
ных заболеваний сердца. Сердечно-сосудистые 
и  несердечно-сосудистые препараты также мо-
гут способствовать вазовагальному обмороку. ОГ, 
постпрандиальная гипотензия и  обезвоживание 
могут привести к гипоперфузии головного мозга и, 
в  свою очередь, к  обмороку. ОГ  и постпрандиаль-
ная гипотония обусловлены нарушением вегета-
тивных рефлексов, и  их встречаемость увеличива-
ется с возрастом.

Кардиогенные обмороки могут быть обуслов-
лены брадикардией, нарушениями проводимости, 
тахиаритмиями или структурными заболевания-
ми сердца (включая стеноз аортального клапана, 
недостаточность митрального клапана, ишемию 
или другие причины, приводящие к  снижению 
оттока крови из  левого желудочка) [47]. Аритмии, 
включая брадикардию, тахикардию, нарушения 
проводимости, часто встречаются у  людей пожи-
лого и  старческого возраста с  сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, и  их распространенность 
возрастает с  возрастом. Неаритмогенные кар-
диогенные обмороки из-за сниженного сердеч-
ного выброса и  структурных заболеваний серд-
ца, включая кардиомиопатию, пороки клапанов 
и  ишемию, являются важной причиной падений, 
особенно у  пожилых людей. В  ретроспективном 
исследовании у  пациентов, поступивших в  отде-
ление неотложной помощи с обмороком, обморок 
был связан со  структурным заболеванием сердца 
(включая ишемию) в 27%, и среди этих пациентов 
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ишемическая болезнь сердца была наиболее частой 
причиной [49].

Обследование при синкопальных состояниях 
должно включать оценку нарушений сердечного 
ритма, кардиологическое обследование, эхокарди-
ограмму для выявления структурных заболеваний, 
проведение ортостатической пробы (при необхо-
димости тилт-теста) и  всестороннюю оценку при-
нимаемых лекарств [50].

Оценка сердечного ритма может быть проведе-
на с помощью современных методов амбулаторно-
го кардиомониторинга, таких как трансдермальные 
пластыри для местного применения, которые дела-
ют долгосрочный мониторинг аритмии гораздо ме-
нее обременительным как для пациентов, так и для 
врачей [51]. В  крайних случаях имплантируемые 
петлевые регистраторы могут документировать 
требующие вмешательства аритмии и нарушения 
проведения ритма сердца у пациентов с падением 
или обмороком, что позволяет не применять инва-
зивные методы мониторирования [52].

Многим пожилым людям с  сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями могут быть имплантиро-
ваны кардиостимуляторы или дефибрилляторы 
в  качестве устройств первичной или вторичной 
профилактики со  встроенными алгоритмами 
обнаружения аритмии. В  редких случаях сами 
имплантируемые устройства могут стать причи-
ной падений или синкопальных состояний. Так, 
например, синдром кардиостимулятора может 
привести к  снижению сердечного выброса, свя-
занному с  атриовентрикулярной диссинхронией. 
Неисправность устройства или истощение бата-
реи также могут привести к  обмороку. Наличие 
имплантируемого кардиостимулятора или дефи-
бриллятора у  пациента с  жалобами на  падения 
должно побудить врача рекомендовать незамедли-
тельную консультацию аритмолога с  целью про-
верки работы аппарата.

5. Старческая астения и саркопения
Старческая астения (СА) — гериатрический 

синдром, характеризующийся возраст-ассоции-
рованным снижением физиологического резерва 
и функций многих систем организма, приводящий 
к повышенной уязвимости организма пожилого че-
ловека к воздействию эндо- и экзогенных факторов 
и  высокому риску развития неблагоприятных ис-
ходов для здоровья, потери автономности и смерти 
[53]. СА  широко распространена у  пациентов по-
жилого и  старческого возраста с  сердечной недо-
статочностью и  ишемической болезнью сердца 
[54,55]. СА  у пациентов пожилого и  старческого 
возраста с  сердечно-сосудистыми заболеваниями 
должна рассматриваться как дополнительный зна-
чимый фактор риска падений. Физическая слабость 
проявляется как фенотип непреднамеренного сни-
жения веса (априори рассматривается как маркер 
потери мышечной массы), слабости, медлительно-
сти, физического истощения и низкой физической 

активности [56]. Каждое из этих проявлений может 
увеличить вероятность падения, но синергическое 
действие этих проявлений оказывает наибольшее 
влияние на риск падения [45].

Саркопения, уменьшение массы скелетной му-
скулатуры, которое считается субстратом старче-
ской астении, также обуславливает высокий риск 
падения [57]. Саркопения распространена среди 
пожилых пациентов с  сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, например с  сердечной недостаточ-
ностью, при которой скелетные мышцы имеют из-
мененный состав мышечных волокон и  функцию 
митохондрий, а  также внутримышечное отложе-
ние жира [58]. Признаки саркопении часто могут 
быть замаскированы сопутствующим ожирени-
ем, называемым саркопеническим ожирением. 
Саркопеническое ожирение также связано с  вы-
соким риском падений [59] и  должно рассматри-
ваться как фактор риска для взрослых с ожирением 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Вмешательства, направленные на  уменьше-
ние проявлений старческой астении (и в  пер-
вую очередь физической слабости) и/или влия-
ния СА  на частоту падений, включая физические 
упражнения, питание и  ведение пациентов, про-
демонстрировали смешанные результаты [60,61]. 
Кардиореабилитация недостаточно используется 
для людей с  сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, для которых она доступна, и, хотя кардиореа-
билитация улучшает многие области физического 
функционирования, остается много вопросов о ее 
влиянии на  падения. Некоторые пациенты с  СН 
демонстрируют улучшение скорости ходьбы при 
медикаментнозной блокаде ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы [62] или использова-
нии механических устройств поддержки крово-
обращения (искусственного левого желудочка) 
[63]. Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента улучшают функцию скелетных мышц, 
но недавний метаанализ не показал влияния на фи-
зическую работоспособность [64]. Необходимы до-
полнительные данные, чтобы продемонстрировать, 
что количество падений у  пациентов с  сердечно-
сосудистыми заболеваниями снижается благодаря 
физическим упражнениям, кардиореабилитации, 
нутритивным вмешательствам и  терапии, направ-
ленной на снижение старческой астении.

6. Сенсорные нарушения и проблемы 
с опорно-двигательным аппаратом
Нарушения чувствительности (например, пери-

ферическая нейропатия и нарушения зрения) и про-
блемы с опорно-двигательным аппаратом (например, 
остеоартрит) могут существенно повлиять на  посту-
ральный контроль и нарушить походку и равновесие, 
что, в свою очередь, увеличивает вероятность падения. 
Распространенность нарушений походки и  равно-
весия значительно увеличивается с  возрастом: ими 
страдают от  10% людей в  возрасте 60–69 лет до  бо-
лее 60% в возрасте старше 80 лет [65]. Исследования 
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у пожилых людей показали, что нарушения зрения, 
слуха и  нервно-мышечной чувствительности также 
являются важными предикторами падений [66,67]. 
Многие пациенты пожилого и старческого возраста 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями имеют со-
путствующие заболевания, связанные с нарушением 
чувствительности, такие как сахарный диабет с  по-
линейропатией, инсульт, нарушения зрения и слуха, 
а  также скелетно-мышечные нарушения, которые 
увеличивают риск падения [68–70].

Рекомендации по  падениям у  пациентов по-
жилого и  старческого возраста включают в  себя 
рекомендации для обеспечения безопасности дома, 
в  том числе снижение вероятности спотыкания 
из-за незакрепленных углов ковров, неровной по-
верхности и плохо освещенных областей, а также 
оценку и  надлежащее использование вспомога-
тельных устройств, таких как ходунки и  трости. 
Всем пациентам пожилого и старческого возраста 
рекомендовано ежегодно проходить осмотр у  оку-
листа и  лор-врача (сурдолога), особенно в  случае 
использования очков и/или слуховых аппаратов. 
Направление на  домашнюю физиотерапию или 
эрготерапию может облегчить оценку безопасно-
сти дома и лечение [1].

Предотвращение и  лечение ятрогенных нару-
шений походки, особенно тех, которые вызваны 
фармакотерапией, является важным шагом в борь-
бе с  падениями пожилых больных. Признаки по-
ходки, указывающие на  наличие риска падений: 
широкая походка и ротация кнаружи. Некоторые 
нарушения походки поддаются специфическому 
лечению, например леводопа является препаратом 
выбора для  лечения нарушений походки при  бо-
лезни Паркинсона и  при некоторых паркинсони-
ческих синдромах. При  некоторых заболеваниях 
(стеноз позвоночного канала на  уровне пояснич-
ного отдела или остеоартрит тазобедренного или 
коленного суставов и  другие) необходимо рас-
смотреть возможность хирургического вмеша-
тельства. Нарушения походки, не  поддающиеся 
специфическому лечению (например, многие ней-
ромышечные расстройства, а  также нарушения 
походки, вызванные повреждением лобных долей), 
могут корректироваться при  помощи мультимо-
дальной реабилитации, обучения здоровой ходьбе, 
использования вспомогательных приспособле-
ний, а  также принятия мер по  предупреждению 
падений. Обычно выполняемые упражнения, на-
пример, направленные на  увеличение мышечной 
силы и сопротивления, а также тренировка равно-
весия способны увеличить привычную и  макси-
мальную скорости ходьбы у  пожилых пациентов. 
Тренировочные программы могут быть индиви-
дуальными, в зависимости от нарушения походки, 
опыта врача и предпочтений пациента [71].

7. Когнитивные нарушения
Когнитивные нарушения широко распро-

странены у  пожилых пациентов с  сердечно- 

сосудистыми заболеваниями. Например, около 
40% пациентов с  СН имеют снижение когнитив-
ных функций [72]. Механизмы, способствующие 
когнитивным нарушениям при сердечно-сосу-
дистых заболеваниях, полностью не  известны. 
Снижение памяти может приводить к  снижению 
комплаентности и  регулярности приема лекар-
ственной терапии, а  также увеличивать частоту 
ошибок при приеме препаратов (особенно у паци-
ентов, принимающих большое число препаратов 
на постоянной основе), что в свою очередь может 
приводить к увеличению риска межлекарственных 
взаимодействий, развитию нежелательных лекар-
ственных реакций и гипотонии. 

Скрининг когнитивных функций и мониторинг 
когнитивного статуса являются важными аспек-
тами лечения взрослых с  ССЗ. У  пациентов с  ког-
нитивными нарушениями также важно вовлече-
ние семьи или других лиц, обеспечивающих уход, 
в предотвращение падений. Стратегии борьбы с па-
дениями должны включать тесное сотрудничество 
с пациентом, его семьей и друзьями. Могут потребо-
ваться обучение и переговоры с пациентом, чтобы 
он признал свой риск падения и согласился на вме-
шательства, чтобы уменьшить вероятность паде-
ний. В  частности, важно устранять неправильные 
представления о риске падения, особенно о предпо-
лагаемых угрозах личности пациента и его незави-
симости (например, «я не хочу выглядеть старым»). 
Поощрение безопасности без чрезмерного ограни-
чения деятельности может помочь пациентам найти 
баланс между риском падения и сохранением каче-
ства жизни [2]. Кратко диагностика и профилактика 
возможных падений представлены в таблице 1.

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ПАЦИЕНТА С ПАДЕНИЯМИ
Клиническую оценку падений и риска падений 

следует начинать с  опроса пациента и  сопрово-
ждающих лиц (супругов, членов семьи, опекунов, 
других значимых лиц) о  фактах падениях (с трав-
мами или без), чувстве неустойчивости при ходьбе 
и страхе падения [1]. Рекомендуется у всех пациен-
тов 60 лет и старше при сборе жалоб и анамнеза 
получить ответы на следующие ключевые вопросы 
с целью оценки риска падений.

1. Были ли у вас в течение последнего года трав-
мы, связанные с падением, или падения без травм? 
(Вопрос из опросника «Возраст не помеха».) 

2. Чувствуете ли вы неустойчивость, когда вста-
ете или идете? 

3. Боитесь ли вы падения? 
Положительный ответ хотя бы  на один из  ука-

занных вопросов свидетельствует о наличии риска 
падений и требует оценки походки. 

Оценка принимаемых лекарств должна быть 
проведена для пациентов с  историей падений или 
с  риском падений с  возможным снижением дозы, 
отменой или заменой лекарственных препаратов, 
когда это уместно. Базовая физическая оценка риска 
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падения должна включать выполнение различных 
тестов.

1.	 Для врача-гериатра: «Возраст не  помеха» 
на  предмет наличия старческой астении, «Встань 
и иди» [1] (приложение № 3), 4-ступенчатый тест 
на равновесие (приложение № 4). Для скрининга 
«физической слабости» может быть использована 
шкала SOF (приложение № 1), включающая вопро-
сы о  непреднамеренном снижении веса и  субъек-
тивной оценке уровня «запаса энергии» и проведе-
ния теста подъема со стула без использования рук 
(отрезная точка 2 балла и  более) [73]; самоопрос-
ник риска падений (STEADI) (приложение № 2), 
шкала Морсе (приложение № 5).

2.	 Для врача-кардиолога с  целю оценки риска 
падений достаточно уточнения 3 вопросов: 

1) были ли у вас в течение последнего года трав-
мы, связанные с падением, или падения без травм? 
(Вопрос из опросника «Возраст не помеха».) 

2) чувствуете ли вы неустойчивость, когда вста-
ете или идете? 

3) боитесь ли вы падения? 
Также возможна оценка риска падений по шка-

ле Морсе у  госпитализированных пациентов 

60 лет и старше независимо от повода и профиля 
госпитализации. 

Любая нестабильность походки, любая потеря 
равновесия или положительный результат скри-
нинга физической слабости должны стать поводом 
для направления к  гериатру, неврологу и/или фи-
зиотерапевту для более глубокой оценки походки 
и равновесия с целью разработки индивидуальных 
рекомендаций по  использованию вспомогатель-
ных средств и подбору упражнений (рисунок 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Падения и  риск падения являются серьезны-

ми, но  недооцененными проблемами пациентов 
пожилого и  старческого возраста с  сердечно-со-
судистыми заболеваниями. Врачи-кардиологи 
должны выявлять случаи падений у  возрастных 
пациентов с  сердечно-сосудистыми заболевани-
ями и  проводить базовую оценку для уточнения 
причин падений и  риска падений. Также клини-
цисты должны тщательно оценить лекарственную 
терапию, влияющую на  риск падений, устранить 
факторы сердечно-сосудистого риска, связанные 
с  падением, и  маршрутизировать пациентов при 

 

Рисунок 1. Этиология падений у пациентов пожилого и старческого 
возраста с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
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Оценка: соответствие ≥2/3 критериев указывает на старческую астению; 1/3 указывает на пред- или 
промежуточную старческую астению; 0/3 указывает на отсутствие старческой астении

1вопрос из шкалы оценки гериатрической депрессии (Shiekh & Yesavage, 1986).

Таблица 1.
Оценка и профилактика возможных причин падений

Причина падений Предполагаемая оценка Предполагаемая профилактика

Ортостатическая гипо-
тония

- Оценка ОГ по крайней мере однократно 
- Контроль АД в положении лежа и стоя
- Уточнить наличие падений после приема пищи

- Пациент после приема пищи должен 
сидеть в течение 30 мин, чтобы избежать 
постпрандиальную ОГ 

- Отменить прием лекарственных препара-
тов, ухудшающих течение ОГ 

- Контроль потребления жидкости и соли, 
чтобы избежать эуволемию

- Рекомендации по поднятию головного 
конца кровати во время сна

- Пробы Вальсальвы в положении стоя

Рефлекторные синкопе - Оценка симптомов потери сознания и определение 
причины: вазовагальный, синдром каротидного 
синуса

- Устранение первичных и вторичных при-
чин

- Пересмотр принимаемых лекарственных 
средств

Кардиогенные синкопе, 
вызванные аритмией

- Оценка симптомов потери сознания
- Регистрация ЭКГ (брадикардия, тахикардия, другие 
нарушения проводимости)

- Рассмотрение возможности дистанционного мони-
торирования ЭКГ 

- Устранение первопричины 
- Пересмотр принимаемых лекарственных 
средств

Кардиогенные синкопе 
неаритмогенные 

- Инструментальные методы диагностики сердечной 
патологии (стресс-ЭхоКГ, ЭхоКГ и другие): ишемия, 
стеноз аорты, кардиомиопатия и другие причины

- Устранение первопричины 
- Пересмотр принимаемых лекарственных 
средств

Старческая астения и сар-
копения

- Оценка хрупкости (например, оценка походки, 
оценка индекса SOF)

- Физические упражнения, кардиореабили-
тация

- Устранение сопутствующих заболеваний 

Сенсорные нарушения - Оценка равновесия в положении стоя и в позе 
Ромберга

- Оценка зрения
- Оценка слуха
- Оценка рисков STEADI/самоопросник риска паде-
ний (приложение № 2)

- Использование вспомогательных средств 
передвижения 

- Достаточное освещение в доме
- Использование подходящей обуви
- Устранение домашних «опасностей» (лест-
ница, незакрепленные коврики, домашние 
животные, беспорядок)

Когнитивные нарушения - Оценка по Монреальскому когнитивному тесту, тест 
мини-КОГ

- Устранение домашних «опасностей»
- Физическая терапия и трудотерапия

Проблемы с опорно-дви-
гательным аппаратом 

- Наблюдение за походкой
- Диагностика сопутствующих заболеваний как воз-
можных причин (например, артрит)

- Консультация физиотерапевта для полно-
ценной оценки и назначения программы 
упражнений и вспомогательных устройств

необходимости к  физиотерапевтам, эрготерапев-
там, гериатрам, а также к другим членам медицин-
ской бригады, которые могут воздействовать на дру-
гие выявленные риски падения. Учитывая растущее 
число пожилых людей с  сердечно-сосудистыми 

заболеваниями и  значительные сердечно-сосуди-
стые и  несердечно-сосудистые факторы риска па-
дения у  взрослых с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, падения должны быть в поле зрения всех 
врачей-кардиологов.

Приложение № 1 

SOF-index

Критерии старческой астении Определение 

Снижение веса Соответствует критерию снижения веса если: 
-Потеря веса более чем на 5% за последние 2–3 года, независимо от намерения похудеть
Оборудование: весы для измерения массы тела, ростомер 

Подъем со стула Удовлетворяет критериям неспособности подняться со стула 5 раз, если:
- Не может подняться со стула 5 раз без помощи рук

Снижение уровня энергии Соответствует критериям пониженного уровня энергии, если:
- Отвечает «Нет» на вопрос: «Чувствуете ли вы себя полным энергии?»1
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Приложение № 2

STEADI /самооценка риска падений

Оцените свой риск падения:

Обведите Да или Нет для каждого утверждения Как это связано с риском падения

Да = 2 балла Нет = 
0 баллов

Я падал(а) в течение последнего года Люди, которые упали хотя бы один раз, имеют высо-
кую вероятность повторных падений

Да = 2 балла Нет =  
0 баллов

Я использую (или мне советовали исполь-
зовать) трость или ходунки для безопасного 
передвижения

Люди, которым рекомендовалось использование 
трости или ходунков, имеют высокую вероятность 
падения

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов 

Иногда я чувствую неустойчивость при 
ходьбе

Неустойчивость или необходимость поддержки при 
ходьбе являются признаками плохого равновесия

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Я опираюсь на мебель при передвижении 
по дому

Это тоже признак плохого равновесия

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Я боюсь упасть У людей, которые боятся упасть, вероятность паде-
ния возрастает

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Мне необходимо опираться на руки, чтобы 
встать со стула

Это признак слабости мышц ног — важной при-
чины падений

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Мне трудно подняться на бордюр Это тоже признак слабости мышц ног

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

У меня часто возникает потребность срочно 
посетить туалет для мочеиспускания

Срочная необходимость посетить туалет, особенно 
ночью, повышает шанс упасть

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Мои ноги утратили чувствительность Онемение ног может привести к спотыканию 
и падению

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Я принимаю лекарства, которые вызывают 
головокружение или заставляют чувствовать 
меня более усталым(ой), чем обычно

Иногда нежелательные эффекты лекарств могут по-
вышать риск падения

Посчитайте баллы___________. Результат 4 балла и более указывает на высокий риск падений

Приложение № 3 

«Встань и иди»
Цель: оценить мобильность пациента.
Оборудование: таймер, цветная лента или маркер, рулетка.
Руководство: пациент носит привычную для себя обувь, при необходимости использует вспомога-

тельные средства для ходьбы. Для начала необходимо отметить 3 метра или 10 шагов от пациента, сидя-
щего на стуле.

— Пациент должен сидеть на стуле так, чтобы его спина опиралась о спинку стула, а бедра полностью 
касались сиденья. Стул должен быть устойчивым. Пациенту разрешается использовать подлокотники 
во время сидения и при вставании.

— Инструкция для пациента. Когда я скажу «Начали», вы должны будете встать, пройти отмеченное 
расстояние, развернуться, вернуться к стулу и сесть на него. Идти нужно в своем обычном темпе.

— Начинайте отсчет времени после того, как произнесете слово «Начали», и остановите отсчет, когда 
пациент снова сядет правильно на стул, опершись спиной о его спинку.

— Во  время выполнения теста необходимо обратить внимание на  признаки нарушения походки 
и равновесия.

Оценка: пожилые пациенты, которым требуется от 12 секунд и более на выполнение теста «Встань 
и иди», находятся в зоне риска падения.
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Приложение № 4 

4-ступенчатый тест на равновесие
Инструкция для пациента:
1.	 Я покажу вам 4 позиции.
2.	 Постарайтесь простоять в каждой позиции 10 секунд.
3.	Вы можете использовать руки для поддержания равновесия, но не смещать ноги с позиции.
4.	 Для каждой позиции я произнесу «Готово, начали», после чего засеку время. Через 10 секунд я про-

изнесу «Стоп».
Встаньте нога к ноге Время в секундах ________

Поместите одну ногу так, чтобы она касалась большого пальца другой ноги Время в секундах ________

Поставьте одну ногу перед другой, чтобы пятка одной касалась большого 
пальца другой 

Время в секундах ________

Встаньте на одну ногу Время в секундах ________

Интерпретация: пациенты, которые не могут простоять 10 секунд в указанных позициях, находятся 
в зоне риска падения.

Приложение № 5

Шкала Морсе

ВОПРОС БАЛЛ

1. Падал ли в последние 3 месяца? Нет — 0  
Да — 25 

2. Есть ли сопутствующее заболевание? См. медицинскую карту Нет — 0  
Да — 15 

3. Самостоятельность при ходьбе: 
•	 Ходит сам (даже если при помощи кого-то) или строгий постельный режим, неподвижен
•	 Костыли/ ходунки/ трость
•	 Опирается о мебель или стены для поддержки при ходьбе

0 
15
30 

4. Назначены внутривенные вливания/установлен внутривенный катетер Нет — 0  
Да — 20

5. Походка
•	 Нормальная (ходит свободно)
•	 Слегка несвободная (ходит с остановками, шаги короткие, иногда с задержкой) 
•	 Нарушена (не может встать, ходит опираясь, смотрит вниз) 

0 
10 
20 

6. Психическое состояние
•	 Знает свою способность двигаться
•	 Не знает или забывает, что нужна помощь при движении 

0 
15 

Ключ (интерпретация): 
0–24 балла — нет риска падений, 25–50 — низкий риск падений, 51 балл и более — высокий риск 

падений.
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Рисунок 2. Алгоритмы ведения пациентов с падениями (для врача-
кардиолога). 
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